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 STATE OF WASHINGTON 
 DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
 )DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS 

 حکم اجرايی -درخواست اصلاح 
Petition for Modification – Administrative Order 

 ) :عطف به
 ) والدين غيرحضانتی 

( 
( 

 ) والدين حضانتی 

 :شماره پرونده

 

 دستورات
 .  از جوهر آبی يا مشکی استفاده کنيد.  های خود را به صورت چاپی وارد نماييد غير از امضا، مابقی پاسخ

 به انجام موارد زير هستيد:شما ملزم ، 14A-3925-388 نامه اجرايی واشينگتن، ماده  بر اساس آيين

 .برای حمايت از کودک را ثبت کنيد) جديد(مبلغ پيشنهادی  .1
 . دليل خود را برای درخواست اصلاح بيان نماييد .2

 .  فرم را امضا کنيد .3

 .  بازگردانيد )DCS( »واحد حمايت از کودکان«اين فرم را تکميل کرده و به  2شما بايستی مدارک فهرست شده در صفحه 

 .تواند اين درخواست را رد کند می) ALJ» (قاضی ديوان اداری«نشوند،  در اين فرم تکميل کليه اقدامات مقتضیچنانچه  :توجه
 درخواست

واحد حضور درخواست دارم که دستورات لازم جهت » دفتر رسيدگی به شکايات اداری«، از                                                     اينجانب
حکم اجرايی   .نامبرده را صادر فرمايند تا دلايل خود را مبنی بر عدم اصلاح حکم اجرايی حمايت از کودکان ارائه نمايندهای  و طرف حمايت از کودکان

 .ثبت شده است_______ بنده در خصوص حمايت از کودکان در تاريخ 

 .هر ماه باشددلار در ________ $فعلی برای کودک در اين پرونده بايستی  هزينه کمکبه عقيده اينجانب مبلغ 

 : به دلايل ذيل اصلاح شودفعلی بايد  هزينه کمکبنده معتقدم که مبلغ 

  

  

  

  

  

  

  

 .مراجعه کنيد 3و  2برای اطلاع از شرايط بيشتر و همچنين قسمت امضا، به صفحه 
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 اقرارنامه

 :اينجانب مطلع هستم که

با آن مخالفت خواهد  واحد حمايت از کودکانمطابقت نداشته باشد، در اين صورت  RCW 74.20A.059اگر درخواست بنده با معيارهای اصلاح حکم مندرج در  .1
 .  کرد

از قاضی ديوان اداری درخواست خواهد کرد که با درج اين مفاد در حکم اينجانب هريک از  واحد حمايت از کودکاناگر اين مفاد در حکم بنده درج نشده باشند،  .2
که  طوری کودکان فراهم نمايند به ای از طريق شغل يا از طريق اتحاديه در دسترس بود پوشش بيمه سلامت را برای که پوشش بيمه صورتی والدين را ملزم کند تا در

» خدمات بهداشتی هند«که کودکان واجد شرايط دريافت  صورتی در.  درصد تعهدات اصلی والدين نسبت به حمايت از کودکان فراتر نرود 25حق بيمه سلامت از 
والد مکلف . تواند اين تعهد را تحت شرايط خاص اجرايی کند می نواحد حمايت از کودکا. اين شرط را برآورده شده تلقی خواهد کرد واحد حمايت از کودکانباشند، 

و  واحد حمايت از کودکانای موجود برای کودکان را در اختيار  روز از تاريخ صدور آخرين حکم حمايت از کودک، اسناد مربوط به پوشش بيمه 20بايستی ظرف 
 ،ای را ارائه نکند، ممکن است ملزم شود که با انجام يکی از موارد زير به ترتيب اولويت بيمهمکلف اسناد مربوط به پوشش  ◌ِ چنانچه والد. والد ديگر قرار دهد

 :کند يیتعهد خود را نسبت به فراهم نمودن بيمه سلامت اجرا

اصلی والدين نسبت به حمايت از درصد تعهدات  25ای که بيشتر از  ارائه يا حفظ پوشش بيمه سلامت از طريق شغل والد مکلف يا از طريق اتحاديه با هزينه. الف
 .فرزندان فراتر نرود

يت پرداخت کمک به پرداخت سهم والد مکلف از حق بيمه ماهانه به ميزانی که توسط والد ديگر جهت پوشش بيمه سلامت برای فرزندان نامبرده در حکم حما. ب
 .زندان فراتر نروددرصد تعهدات اصلی والدين نسبت به حمايت از فر 25که از  طوری گردد، به می

در صورت انجام ندادن .  اينجانب بايد برای دريافت مبلغ مشخصی از حمايت کودکان درخواست نمايم، دليل درخواست اصلاح را ارائه دهم و اين فرم را امضا کنم .3
 .تواند به درخواست اينجانب رسيدگی نمايد نمی واحد حمايت از کودکانموارد فوق، 

 .ارائه دهم واحد حمايت از کودکانزير را به  اينجانب بايستی مدارک .4

 .شده حاضر درخواست تکميل. الف     

 .جدول حمايت از کودکان ايالت واشنگتنشده  های تکميل کاربرگ. ب

 .که سرپرست کودکان باشم صورتی در، )فيش حقوقی، اظهارنامه مالياتی، و غيره(اسناد مربوط به درآمد . ج

 فوق را به آدرس ذيل پست کرده يا شخصاً به دفتری از واحد حمايت کودکان که مسئول رسيدگی به پرونده من است تحويل دهم. اينجانب موظف هستم مدارک .5
DIVISION OF CHILD SUPPORT 
PO BOX 11520 
TACOMA WA 98411-5520 

 اداری حق رد دادخواست من را دارد.در صورتی که اينجانب مدارک فوق را به واحد حمايت از کودکان ارائه ندهم، قاضی ديوان  .6

 اينجانب موظف هستم هرگونه تغيير آدرس خود را به واحد حمايت از کودکان اطلاع دهم. .7

 اينجانب موظف هستم هرگونه تغيير در پوشش بيمه سلامت فرزندانم را به واحد حمايت از کودکان اطلاع دهم. .8

 ده من يا طرف ديگر حکم حمايت فرزندم عمل نخواهد کرد.واحد حمايت از کودکان در اين اقدام به منزله نماين .9

 شده، قاضی ديوان اداری حق رد دادخواست من را دارد. ريزی در صورت عدم حضور اينجانب در جلسات استماع برنامه .10

 موارد زير کند: تواند اقدام به ای حضور نيابد، قاضی ديوان اداری می شده ريزی چنانچه طرف ديگر حکم من در جلسه استماع برنامه .11

 با هرگونه درخواستی که واحد حمايت از کودکان يا شخص حاضر در جلسه در خصوص پرونده ارائه دهد بدون اطلاع قبلی موافقت نمايد. الف.
 تر از مبلغ پيشنهادی در اين دادخواست باشد. ای را دهد که بالاتر يا پايين هزينه دستور کمک   ب.
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 به هردو والد ای خطاب اطلاعيه

 تواند دستور موارد زير را صادر کند: قاضی ديوان اداری می

ای موجود بوده يا موجود شود و به  صدور دستور به هردو والد در جهت تهيه بيمه سلامت برای فرزندان چنانچه اين پوشش بيمه اکنون به واسطه اشتغال يا اتحاديه .1
 ت اصلی والدين نسبت به حمايت از فرزندان فراتر نرود.درصد تعهدا ۲۵شرطی که حق بيمه سلامت از 

های مشترک، فرانشيزها و هر مقدار از سهم حق  پرداخت سهم مساوی از مخارج پزشکی خارج از بيمه، از جمله پرداخت صدور دستور به هردو والد در جهت  .2
 ده باشد.الاجرا نش هزينه قابل پرداخت لازم بيمه پزشکی که با ابلاغ اطلاعيه کمک

بيمه فراهم کند،  صدور دستور با اين مضمون که اگر والدی طبق دستور قاضی مکلف به تهيه بيمه سلامت برای کودکان شود ولی نتواند مدرکی  دال بر تهيه اين .3
 تواند اقدام به انجام يکی از امور زير کند که به ترتيب اولويت ذکر شده است: واحد حمايت از کودکان می

 .RCW 28.18.170ای به کارفرما يا اتحاديه جهت مجاب کردن آنها به ثبت نام کودکان در طرح بيمه سلامت مطابق با مفاد  ارسال اخطاريه  الف.

ری که از طو ابلاغ اطلاعيه ای به والدِ مکلف و مجاب کردن وی به پرداخت سهم خود از حق بيمه ماهانه که والد ديگر برای فرزندان پرداخت می کند، به  ب.
 درصد تعهدات اصلی والد نسبت به حمايت از فرزندان فراتر نرود. 25 

ای که به واسطه کارفرما يا اتحاديه والد فراهم شده  صدور سفارش با اين مضمون که اگر والدِ مکلف نسبت به ثبت نام کودکان در بيمه سلامت مناسب يا پوشش بيمه .4
 ا بگذارد.به اجر RCW 26.18.170تواند تعهدات والد در خصوص حمايت پزشکی را طبق مفاد  است قصور ورزد، واحد حمايت از کودکان می

 اظهاريه

 نمايم. اينجانب با آگاهی از جرم شهادت کذب بر طبق قوانين ايالت واشينگتن، صحت و درستی اطلاعات فوق را تأييد می

 شما موظف به امضای اين فرم هستيد

_________________________________ ____________________________________ 
 امضای من       تاريخ

_________________________________ ____________________________________ 
 نام وکيل يا نماينده من    صندوق پستی يا آدرس خيابان

_________________________________ ____________________________________ 
 آدرس وکيل يا نماينده من  زيپ کد   ايالت  شهر

U(            )                    (            )|U      ________________________________ 
 شهر، ايالت و زيپ کد وکيل يا نماينده من   تلفن همراه   تلفن منزل

U(            )                    (            )|U      ________________________________ 
 شماره تلفن وکيل يا نماينده من  تلفن برای پيامک  تلفن محل کار

 
U(            )  

 شماره فکس

___________________________________________________ 
 بهترين ساعات تماس با من

___________________________________________________ 
 شماره ارجح جهت استفاده برای جلسه استماع

 

 

های فعاليتی برنامه هيچ شخصی به واسطه نژاد، رنگ پوست، مليت اصلی، عقايد، مذهب، جنسيت، سن يا ناتوانی مورد  هريک از جنبهدر امر اشتغال، خدمات، يا 
 گردد. های ديگر نيز ارائه می تبعيض قرار نخواهد گرفت. اين فرم بنا به درخواست در قالب

 
 


